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はじめに  
 2016年は、早くも2年に1度の診療報酬改定の年度を迎える。2014年の改定では、
今後の超高齢社会への対応を見据えて、医療機関の機能分化や在宅医療の充実、新た
に「主治医機能の評価」を盛り込むなど、政策転換ともいえる改定となったことでも
注目された。さらに「在宅復帰率」という「アウトカム指標」が具体的に明記され、
全体として、実質を評価し実態を問う「成果主義」とも思われる内容が重視された。 
 武藤（2014）は、今後の推計において、団塊の世代が75歳を迎える2025年には、
とりわけ後期高齢者は 2179 万人まで達し、さらに増え続けていく点に日本の高齢社
会の特徴があるとする。こうしたことからも、年間約 40 兆円をも越える医療費抑制
の観点から、今後の高齢社会を見据えた「在宅医療への移行」が前回の改定において
も検討され、2014年10月からは「病床機能報告制度」がスタートし、またそれを受
けて、各都道府県は「地域医療ビジョン」の策定を行なうこととなった。すなわち、
全国の病院は、病棟の機能を4区分（高度急性期・急性期・回復期・慢性期）に分け
て、医療内容や設備、人員状況などとともに都道府県に報告し、これを基に各都道府
県は地域の実情に合わせた適正な病床区分への転換を医療機関に対して求めていくこ
とになる。転換するかどうかは、病院側の自主性によるものとされているが、結局の
ところ、診療報酬による誘導につながる可能性も高く、自院の地域での位置づけが改
めて問われることになる。そのため医療機関は、これまでの診療報酬改定の影響に加
えて、この制度と併せた両方の観点から今後は転換を迫られて影響を受けることにな
り、これまでの改定において優遇されてきた病院にとって、今後の経営はより厳しい
状況を迎えることが予想される。 
 中医協（中央社会保険医療協議会）は、すでに 2016 年改定に向けた議論をスター
トさせている。今後の方向性について、むしろ 2018 年度が介護報酬との同時改定と
なることから、2016年改定については、前回の改定を「補完する位置づけ」としてと
らえ、新しいことの積極的な導入や特定部分への誘導ではなく、「地域医療ビジョンの
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議論をさまたげないように整合性をとって診療報酬をつけていく」としている（宮嵜, 
2015, pp.1-4）。したがって、大きな改定内容とはならないであろうことが予想される
ものの、次期改定に向けて、2014年改定が与えた影響や現状、課題などについて、再
度、検討してみる必要がある。 
 本稿においては、そうした現状や課題について概観するととともに、独自の理論モ
デル提示には至っていないものの、経済学的な理論的側面からも検討を加えることに
よって、現状の課題や今後の方向性について、何らかの示唆を得ることを目的として
いる。本稿における構成は以下の通りである。まず、第1節においては、2014年改定
の概要について簡単に整理する。次に第2節では、そうした改定が与えた影響や現状、
課題について明らかにする。ここで主に焦点をあてるのは、新設された「地域包括ケ
ア病棟」と「在宅医療」の現状、「主治医機能の評価」などについてである。3節にお
いては、診療報酬制度に関する経済学的観点からの先行研究をいくつか取り上げ、現
実の診療報酬制度との関連について言及する。最後に、本稿をまとめるとともに、こ
うした医療や介護などの「ヘルスケア分野」と金融機関との関わりについて触れる。
これからの「地域包括システム」を前提に地域医療を支える立場としても、今後、こ
うした分野において金融機関に求められる役割は大きいと考えられる。 
 
1. 2014年診療報酬改定についての概要 
 1.1 2014年改定の全体像 
 (1) 改定内容の概略と改定率について 
 今後の高齢社会に対する理想のケア体制として政府が目指すのは、「地域包括ケア
システム」とよばれる社会である。「時々入院、ほぼ在宅」（朝日新聞2014年2月13
日朝刊「見出し」より）、この表現は、今回の改定内容をより簡潔に示し、これからの
高齢者医療の在り方を分かりやすく表現しており、「自宅での生活を前提に、入院が必
要でも極めて短期間とする」、ということを意味する。 
 こうした政府が目指す方向の実現に向けて、2014年改定では、高度な医療を提供す
る急性期病床が必要な患者像を明確化し、その要件を厳格化するとともに、早期リハ
ビリの導入や、受け皿となる新たな病棟等の新設、24時間体制を基本に、在宅医療を
支える診療所の「主治医機能の評価」に焦点があてられた。とりわけ「在宅復帰率」
という実績重視の視点が取り入れられている点も、大きな特徴といえる。 
 また、消費税増税の影響について、薬剤や材料価格など、医療機関側にとっては仕
入れの段階で消費税の負担分が生じてしまうことから、これを補うために、初診料（12
点）や再診料（8点）、入院料（およそ2％分）に上乗せし、結果として全体の改定率
は＋0.1％で落ち着いた。 
 
 (2) 改定内容について 
 改定の重点課題と今後の病床数計画についてまとめたものが（図表1）・（図表2）で
ある。 
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（図表1）2014年改定の基本認識と重要課題 
基本認識 入院、外来医療を含めた医療機関の機能分化、強化と連携、在宅医療の充実等
に取り組み、医療提供体制の再構築、地域包括ケアシステムの構築を図る。 
重点課題  (1) 入院医療における病床機能の分化推進 
1. 高度急性期、一般急性期を担う病床機能の明確化と、それに合わせた評価 
→ 7対1病床の要件厳格化による病床数削減へ 
 具体的な対応例  
・重症度や医療看護必要度の基準内容や評価の見直し 
・早期リハビリと在宅復帰率(75%以上) を重視した条件の導入  
・短期入院（5日以内）で可能な手術については、平均在院日数算定の対象外と
する  
2. 長期療養患者の受け皿の確保、急性期後・回復期の病床充実 
 → 「地域包括ケア病棟入院料」を新設 
   「在宅復帰機能強化加算」を新設 
3. 有床診療所の入院医療の評価 
 (2) 診療所を中心とする主治医機能の評価 
  →時間外での対応を前提に、「地域包括診療料」（包括料月 1 回 1503 点）
や「地域包括診療加算」（再診料へ20点加算）などの評価項目を新設 
  →大病院における一般外来の縮小 
 (3) 在宅医療を担う医療機関の量的確保と質の強化 
→・「在宅療養後方支援病院」(1)の新設導入 
 ・在宅医療を中心に担う「在宅療養支援診療所」（在支診）や「在宅療養支援
病院」（在支病）の実績重視による要件厳格化        
（出所）拙著（2014）を一部修正 
 
（図表2）改定を通じた病床数の変化 
平成24年7月時 2025年のイメージ 
一般病床 7対1病床：357569床 
（1日につき1566点）
高度急性期：18万床 
一般急性期：35万床 
一般病床 10対1病床：210566床 急性期後・回復期：26万床 
一般病床 13対1病床：26926床 （地域包括ケア病棟・回復期リハビリ） 
療 養 病 床：216653床 慢性期（長期療養）：28万床 
有床診療所：9934床 有床診療所や在宅医療を担う医療機関 
 外来医療（診療所） 
（出所）厚生労働省保険局医療課「平成26年度診療報酬改定の概要」をもとに作成 
 
 当初の計画に対して、実際には、高度急性期で13万床、急性期で40.1万床の削減
が可能である一方で、回復期については37.5万床へと増やし、慢性期については24.2
万床～28.5 万床の療養病床に加え、29.7 万人～33.7 万人分の自宅や介護施設への移
行が必要となることが病床機能報告からの推計により明らかになったという（日本経
済新聞2015年6月16日）。大阪や神奈川、東京などの都市部で病床増加が見込まれ
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る一方、鹿児島や熊本、北海道など、病床削減が求められる地域が41地域におよび、
都市部からの移住や一方で地方からの反発などが問題化している状況にある。 
 また、今回の改定の全体像を示したものが次の（図表3）である。「在宅復帰率」が
重視され、ほぼすべての矢印が最終的には「在宅」へと向かっていることが分かる。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
（出所）厚生労働省保険局医療課「平成26年度診療報酬改定の概要」をもとに加筆作成。拙著（2014）
より抜粋。 
 
 1.2 入院医療の機能分化 
 (1) 急性期病床の見直しと削減 
 入院医療において、大きな転換ともいえるべき改定が、高度急性期および急性期病
床の削減に関する内容であった。こうした急性期の医療を担う一「7対1病床」には、
最も高い点数が配分され、積極的に増やしていくこれまでの政策誘導の結果、その機
能が明確化されないまま現在に至り、最も入院基本料の高い「7 対1 病床」の増加に
より、医療費増加を招いたとされている。在宅医療の充実を掲げつつ、今後の高齢社
会に向けて、こうした急性期病床の機能を明確にした上で、再度、適正な水準に再編
成することが求められている。さらに、とりわけ新しい条件として導入されたのが、
一定の在宅復帰率（75％以上）等の実績があることである。今後は、（図表3）でも示
したように、急性期から直接、在宅等へという流れもあり得ることになる。 
 
  
（図表３） ２０１４年改定の全体像
居宅
（自宅・
施設など）
高度急性期・急性期病院（ ７ 対１ 病床）
・高度医療の提供
・退院の支援 等
有床診療所
・在宅医療の拠点
・在宅や介護施設への受渡
地域包括ケア
病床
・在宅復帰困難な
患者受入
・緊急患者受入
・在宅、生活復帰への支援
回復期
長期療養
（療養病床等）
在宅復帰困難
高度な
医療が
必要
在宅復帰
困難
緊急時受入
高度な医療が
必要な場合
長期療養が
必要な患者受入
緊急時
受入
①
②
③
地域包括ケア病棟入院料
（受入時に加算あり）
（在宅復帰率との関係）
① ７対１病床の算定要件厳格化
→ 在宅等退院患者割合
75％以上であること
② 在宅復帰率の導入
→ 在宅復帰率７割以上
地域包括ケア病棟の入院
基本料のうち、最も高い点数
（2558点）の算定要件へ
③ 「在宅復帰率機能強化加算」
（1日につき10点）を新設し、
実績のある病棟を評価
在宅復帰率50％以上
その他、病床の
回転率10％以上等
を要件に
診療所
・在宅療養支援診療所
・一般の診療所
・２４時間体制を
前提とした主治医機能
・在宅医療の提供
（外来）
地域包括診療料（月１５００点の包括）の新設
地域包括診療加算の新設
（１回２０点）
実績重視の評価
大病院へ の紹介・ 逆紹介による連携強化
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 (2) 在宅へ向けた回復期等の受入と緊急時の対応 
 急性期後、回復期の受入を充実させる病棟が求められていることから、現在の「亜
急性期入院医療管理料」を廃止して、新たに「地域包括ケア病棟入院料」が2段階で
新設された。しかしながら、この入院料算定にも、さまざまな要件が必要とされてい
る(2)。急性期を担う病院ではないことを明確にした上で、実績評価による要件がやは
り求められている。こうした病院に求められる機能は、急性期病院からの患者の受入
とともに、在宅等の患者の緊急時受入、また在宅復帰支援ということである。 
 
 1.3 外来における「主治医機能の評価」 
 改正点の要点を抜粋してまとめたものが、以下の（図表4）である。24時間対応が
基本となったが、その他の診療所においても、時間外対応を前提に、出来高で「地域
包括診療加算」（1回20点）が再診料に加算として評価されることになった。 
 
（図表4）主治医機能の評価について 
基本的な考え方 主治医機能をもった中小病院及び診療所の医師が、複数の慢性疾患を有する
患者に対し、患者の同意を得た上で継続的かつ全人的な医療を行うことに対
する評価 
対象医療機関 
対象疾患 
服薬管理 
 
 
健康管理 
介護保険制度 
 
 
算定要件 
 
算定料 
 ①か② 
どちらか一方のみ 
 200床未満の病院、診療所 
 高血圧症、糖尿病、脂質異常症、認知症のうち2つ以上 
 基本は院内処方（院外処方の場合は24時間対応薬局、お薬手帳の持参）。
通院先や処方薬をすべて管理し、カルテに記載する。検査は院内で行う旨の
掲示。 
 健診の受診勧奨、健康相談についての院内掲示、敷地内禁煙 
 介護保険に関する相談についての院内掲示、主治医意見書の作成。その他
（地域ケア会議の出席や研修など）。 
 担当医を決めること。在宅医療についての院内掲示。 
 当該患者への24時間体制（または時間外）での対応。 
①「地域包括診療料」（月1回1503点）の包括算定 
（時間外の加算や在宅に関わる点数、薬剤料等以外は包括） 
 ※ 算定可能な条件  
・在宅療養支援病院（在支病）：2次救急指定、地域包括ケア病棟入院料の届
出 
・在宅療養支援診療所(3)（在支診）：時間外対応加算1の届出、常勤医師3名
以上） 
②「地域包括診療加算」（1回20点） （出来高制） 
 ※ 算定可能な条件  
時間外対応加算1または2の届出(4)、 
常勤医師3人以上、在宅療養支援診療所のうちのいずれか1つ。 
（出所）厚生労働省保険局医療課「平成 26 年度診療報酬改定の概要」をもとに筆者加筆作成。拙著
（2014）より抜粋。 
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 包括化による算定は粗診療を招きかねないこと、かつて 2008 年改正で導入されて
廃止となった「後期高齢者診療料」（月 1 回 600 点）と年齢区分は無くとも類似して
いること、院内処方が前提である点で、医薬分業が政策的に進められてきたことと矛
盾する点などが問題となった。しかしながら、年齢の区別とは関係なく、主治医機能
の評価方法の1つとして、特定の医師と患者が一定期間の契約のもとで定額を支払う
という報酬制度として、包括点数の導入が主張された。これまでにも、包括算定とし
ては「生活習慣病管理料」といった項目があるが、今回は「認知症」も対象範囲に含
めたことで、結果として高齢者を対象としているように感じられる。また時間外体制
については、これまでの改定においても、届出により、再診料にその都度、加算でき
る制度を盛り込んできたが、普及の現状は、ほとんど進展していない状況にあった。
在宅医療を前提とした「主治医機能」が果たせるのかどうかは、改定当初から難しい
課題でもあった。 
 
 1.4 在宅医療の充実 
 厚生労働省医政局指導課、在宅医療推進室「在宅医療の最近の動向」によれば、実
際、在宅医療を必要とする人は2025年には29万人に達すると推計されている。こう
した将来を見据え、在宅医療普及の推進策として、これまで在宅医療を中心に据える
医療機関が新設されてきた。2014年改定では、さらにその要件を厳格化して実績を重
視することで評価する(5)とともに、こうした施設以外でも在宅医療に積極的に取り組
み、実績のある一般の診療所については、評価の引き上げによって、在宅医療に関わ
るような誘導がなされている。在宅医療へのシフトにより、これまであまり評価され
てこなかった200床規模の中小病院についてもその役割が期待されている。比較的早
くから導入されてきた在支診の場合に限って、その届け出数の推移をみても、2006年
には 9434 施設であったものが、2012 年には 13784 施設にまで増えており、確かに
全体として増加していることがわかるが、より高い実績要件が問われる機能強化型は
2800施設程度と、まだわずかである（社団法人日本医師会，2012, pp1-20）。 
 
2. 2014年診療報酬改定の影響と課題 
 2.1 改定が医療機関に与えた影響 
 社会保険支払基金「医療費の動向」（平成 26 年 4 月～6 月診療分医科）」において
は、前年同月比でみた改定後の収益への影響について明らかにしている。 
 改定前は、病院に有利な点数配分がなされていたこともあり、前々年同月比では、
病院はほぼ全てについてプラス、例えば 1 日あたり点数でみると＋11.88％もの伸び
となっていた。これに対し、2014年改定後は、入院・病院ともに伸び率は低下してお
り、逆にこれまでマイナス傾向にあった診療所では伸び率がプラスに回復している。
算定回数は減少しているものの、消費税にともなう初再診料や入院料などがプラスに
働いている一方で、とりわけ院内処方の診療所においては、増税にともなう内服薬の
マイナス影響をより大きく受けていると考えられる。  
165 
 
（図表5）改定後における医療費伸び率の比較 
種別比較 
（施設数） 
総件数 総日数 総点数 1件あたり点
数 
1日あたり点
数 
1件あたり日数 
入院 
（13678） 
-0.17% -1.47% +0.93% +1.10% +2.44% -1.31% 
入院外 
（94870） 
+0.29% -0.59% +1.55% +1.26% +2.15% -0.58% 
病院 
（8658） 
-1.04% -1.65% +1.18% +2.24% +2.87% -0.61% 
診療所 
（86266） 
+0.70% -0.26% +1.47% +0.77% +1.73% -0.95% 
（出所）社会保険支払基金「医療費の動向（被保険者分）」（平成26年4月～6月診療分医科）をもと
に作成。 
 
 また、日本病院会が行なった中間集計によれば、病院に関しては、改定後の収益が
微増であるのに対し、材料費や設備投資等の費用面でマイナスの影響が大きく、規模
の大きい急性期病院ほど、費用面での影響を大きく受けているという。一方で、100
床未満の小規模病院では収益面でのマイナスの影響も大きく、結果として赤字の病院
は7割に拡大していることを明らかにしている（宮嵜，2014, pp.45-50）(6)。 
 
 2.2 「地域包括ケア病棟」開設の現状と課題 
 (1) 「地域包括ケア病棟」が担う役割 
 2014年改定において、従来の「亜急性期病床」の廃止にかわり、「地域包括ケア病
棟入院料」（病棟単位）または「地域包括ケア入院管理料」（病室単位）が2段階の点
数配置で新設されたわけであるが、そもそも「亜急性期病床」について、武田（2015）
は、次のように指摘している。「亜急性期病床」は、四病院団体協議会の提唱による「地
域一般病棟」を具体化したものであり、地域に特化し、リハビリの提供や急性期後の
受け入れなど、在宅療養を支える役割を担っていたものであるとする。（p.7）改定に
よって、廃止になったが、もともとはこれまでの改定においても、あまり焦点があて
られてこなかった部分でもあった。しかしながら、こうした「在宅を支える役割」を
担っているという観点から、高い評価と一層の充実化が求められ、注目されたという
ことになる。こうした目的や届出条件からすれば、その中心は「在宅ケア」であるが、
武田（2015）は、実際には届出可能な条件の中には在宅中心の医療機関に限らず、救
急告知病院など、それ以外の病院も入っており、実際にも、在宅療養を支える機能が
十分とは言えない現状を指摘するとともに、7 対 1 病床削減のための転換を誘導する
手段となっている点を懸念している。 
 一方で、帯谷（2015）は、「急性期後医療の包括的評価」（p.17）ともいえる病床で
あり、その境界を明らかにするためにデータ提出の義務付けが条件になっているとす
る。もともと DPC 制度は、急性期医療の疾患別評価としての役割であったにもかか
わらず、現状は急性期後の軽症者も含まれており、そうした区別を明確にする必要が
あったと指摘する。同様に、7 対 1 病床においても軽症患者ばかりが集まっている病
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院がある点を指摘し、むしろ、「多様な患者の状態にあわせて幅広く受け入れられる地
域包括ケア病棟の良さ」を強調するとらえ方もある（仲井，2014, pp.11-16）。この入
院料にはリハビリ2単位以上の提供が包括されており、いわば高い方の点数算定には、
包括算定と成果主義の両方を併せ持っている点に特徴がある。包括評価においては、
過少供給の可能性が理論的にも指摘されていることであるが、同氏は、実際には7対
1病床からの転換という点からすれば、収支的には1日4単位分のリハビリ提供が含
まれていることになり、包括評価ゆえに、最低2単位の提供が可能であれば、残りに
ついては本当にリハビリが必要な患者に対して状況に応じて多様な対応が可能である
と指摘する。7対1病床からは急性期後の受け入れとして「前方連携」が可能であり、
一方で、在宅との関わりでは、在宅復帰支援や退院後増悪時の緊急受け入れなど「後
方連携」が可能であり、「回復期」または「急性期」両方の区分を選択することができ
る。要件を満たすことで、病院の裁量で多様な工夫ができ、紹介患者増加による「病
病連携」などの役割も重要な点であるとしている。 
 このように、新設された「地域包括ケア病棟」の役割については、様々なとらえ方
がある。在宅復帰率という成果が問われる点では、従来から成果主義の初めての導入
として注目された「回復期リハビリテーション病棟入院料」と類似する部分も多いも
のの、「地域包括ケア病棟」との大きな相違は、リハビリが「出来高算定」という点で
ある。7 対 1 病床からの転換、または療養病床からの転換として、各病院は、いずれ
かを選択することになる。今後、早期からのリハビリなど、一層リハビリの果たす役
割も求められていく中で、両者の差別化という観点も問われていくと予想される。 
  
 (2) 開設の現状と課題 
 現実には普及はなかなか進んでいない。2014年10月の病床報告制度がスタートし
た時点では、全国で1割程度の921病院（約2万4600床）のみであった（読売新聞
2015年5月31日）ものの、2015年4月では1170施設（約3万1700床）まで増加
しつつあるという（朝日新聞2015年6月23日）(7)。病床規模別では、ほとんどが200
床未満の中小病院であり、7 対 1 病床と、廃止された亜急性期病床からの転換が大半
を占め、療養病棟からの転換はほとんど見られず、多くは高い方の点数算定（入院料1）
である。こうした「地域包括ケア病棟」への転換が成功した例としては、大学病院で
は異例のケースとして「東京医科大学茨城医療センター」や、京都市の「堀川病院」(8)
が挙げられる（日本経済新聞夕刊2015年1月29日）。いずれの病院も、地域での自
院の位置づけを、いち早く把握して転換したことで、ベッドの稼働率が9割超となり、
増収につながっている。前者の場合には、周りに回復期の患者を受け入れる病院がな
かったこと、また後者のケースでは、周囲の多くは急性期病院であったことから転換
し、「病病連携」も進んだ例である。いずれの場合においても、改定を機に、自院の実
態に見合った病棟構成が可能となるとともに、成功しているケースにおいて共通して
指摘されるのは、病状の的確な把握や患者への丁寧な説明、患者の退院後の生活を見
据えた早い段階から支援などにより、患者の早期退院に向けた病院スタッフの意識改
革や工夫が進んだ点である。 
 こうした、早期の退院に向けた退院支援や調整については、すでに「退院調整加算」
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（14 日以内の退院で 340 点）といったインセンティブが設けられていたが、最近で
は、早い段階から、入院患者のスクリーニングを実施することで、リハビリ介入やそ
の後の治療計画などを検討する傾向が目立ってきている。退院後の患者の生活に関す
る情報収集、かかりつけ医への情報提供など、地域との情報交換による連携を深め、
「地域連携室」の医療ソーシャルワーカーや退院調整を専門に扱う看護師が、医師や
病棟看護師と共に、効率的な退院調整に向けて注力しているという（『医療タイムス』, 
2015, No.2216, pp.4-8）(9)。地域包括ケア病棟においては、前方と後方との連携が重
要であり、一層、早い段階からの退院調整が必要ではあるものの、難しい場合も多い
のが実情である。 
 中医協では、こうした地域包括ケア病棟の現状を踏まえ、次回の改定に向けた議論
を始めている（法研，2015, pp.22-25）。そこで明らかになってきたのは、地域包括ケ
ア病棟の患者としては、骨折や外傷などリハビリ目的の患者が多く、手術の実施が少
ないなど、受け入れ患者が「特定の状態に集中している傾向」があるという点だとい
う。在宅復帰率の平均は86.3％と高いものの、退院予定が立たない患者も一定程度は
存在しており、より一層の退院支援体制に力を入れる必要性を強調している。また、
「多様な状態の患者の受け入れが滞らないよう、例えば、手術料等を入院料の包括外
とすること」を論点に挙げた。今後の改定の方向性については確実ではないものの、
この病棟の位置づけの曖昧さゆえに、結果として緊急時の受け入れも、退院調整が面
倒な患者や手術が必要な重症患者について選別がなされ、軽症の患者ばかりが選別さ
れ、リハビリも包括ゆえに、リハビリ過少の病棟となる可能性も理論的な観点からは
否定できず、退院調整の問題も含めて、評価制度の見直し等、課題も多く存在してい
る。 
 
 2.3 「主治医機能の評価」の現状と課題 
 主治医（かかりつけ医）に対する評価モデルのひとつとして 2014 年改定において
新たに導入された「地域包括診療料」や「地域包括診療加算」であるが、注目された
ものの、実際には同加算を届け出た医療機関は少なく、あまり進んでいないのが現状
である。前田（2014）の調査結果(10)によると、2012年の時点では「時間外対応加算」
の届出をしているところは、無床の診療所でも26.2％あったものの、そうしたところ
でも、こうした「主治医機能の評価」としての新設項目については「算定していない」
ところが多く、算定していないところは、今後も届出を検討している医療機関はほと
んどないのが実情であるという。具体的にこれらの項目の算定状況について示したグ
ラフが次の（図表6）である。9割にのぼる診療所において、常勤医師は1名であり、
こうした算定要件としてのハードルが高く、現実としてはかなり困難な状況にあるこ
とも算定が進まない要因であると指摘している。同様に苛原（2015）においても、要
件のハードルの高さについては指摘されており、具体的に「地域包括診療料」の届出
状況について、厚生労働省医療課調べによると、2014 年 7 月時点で 122 施設（うち
診療所は109施設）であるとしている(11)。 
 また前田（2015）では、「かかりつけ医の機能」についても調査結果を示しており、
「健康相談や健康状況の管理」が59.6％と最も重視されており、その他、介護保険と
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の関連では「主治医意見書の作成」が56.1％と続いている（複数回答）。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 （出所）前田（2014）P4(図3.3.1)より抜粋。 
 
 一方で、「在宅患者への24時間対応」や「原則として院内処方」、「常勤医師3名以
上の要件」や「在支診であること」などの重要性についての認識は、多くても2割程
度であり、むしろこれらに負担や困難さを感じている医師が7割～8割を占めている。
これらの結果をみても、現場の医師にとっても「かかりつけ医」が在宅への対応であ
るという認識は低く、診療科や患者の特性によっても異なる点や、「かかりつけ医」は
患者が決めるものであり、診療報酬上での算定要件や疾患を4つに限定していること
に対し、批判も見られる。「原則として院内処方」であることについては、「患者の経
済的負担が少ないこと」や「直接的に医師が服薬指導を行なうことができ、服薬管理
が確実である」といったメリットが大きいことは認識しているものの、院内処方を行
なっている診療所は全体で37.5％程度である。 
 実際にこうした「地域包括診療料」の算定に踏みきった診療所の例として、苛原
（2014）においては、「医療法人社団実幸会、いらはら診療所」のケースを取り上げて
いる。「体制を変えなくても算定できる」ということから、近隣の24時間対応の調剤
薬局とも連携し、いち早く算定を始めたものの、実際に始めてみると課題が多く、思
うように進まない現状が指摘されている。算定対象の患者は 200～300 人であるもの
の、実際に2015年6月時点で算定可能となっている患者は56人程度と少ない。そう
したことから明らかになった課題としては、薬剤料も含まれず、算定点数からしても
患者側の自己負担増加につながるため、負担増を理由に断る患者も多く、外来患者に
とってのメリットも患者自身が感じないことから、算定の同意を得にくいということ
である。予約制の導入など、何らかの付加価値の工夫が必要であるとも指摘している。
また、算定が普及しない原因として、「包括点数であること」も指摘されており、複数
の処置や検査などが必要な場合においては診療所側にとって明らかに不利となり、包
括範囲(12)の見直しが必要である。その他にも、疾患名による限定が患者の同意を得に
0.3%
0.1%
6.7%
6.5%
64.2%
91.6%
26.2%
2.6%
1.8%
0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%
今後の予定
2014 年9月
構成比
(図表6）地域包括診療料または地域包括診療加算の算定状況（n=1518)
地域包括診療料 地域包括診療加算 いずれも算定せず 未定・わからない 無回答
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くくすることにもつながっていること、ほとんどの診療所が常勤医師1名である現状
を考えると、算定要件のハードルが高く、見直しが必要であることなどが課題として
指摘されている。 
 このように算定が進まない課題も多い一方で、院外処方を前提に、24時間対応によ
って連携する調剤薬局も増えてきている（日本経済新聞2014年9月4日）(13)。 
 そもそも、「主治医」あるいは「かかりつけ医」の定義そのものも無く曖昧なことが
大きな課題でもあり、そうした「かかりつけ医」を患者自身がどのような形で望むの
かが改めて問われることにもなる。少なくとも「地域包括診療料」の算定要件からす
れば、在宅を見据えての「かかりつけ医」ということでもあるように思われ、今後は
診療所の在り方そのものが、さらに選択化されていくことにもつながりかねない。 
 
 2.4 在宅医療の充実化に向けて 
 在宅医療の現状に関しても、前田（2014）において指摘がなされている。そもそも
訪問診療や往診など、外来中心でも在宅医療への取り組みをおこなっているところは
50.1％存在する一方で、まったく行なっていないという診療所も49.0％にのぼるとい
う。そうした在宅医療における最大の課題は「緊急時への対応」（75.4％）であり、そ
の他、「医師自身の体力」（52.9％）や「緊急時の受け入れ先の確保」（35.7％）といっ
た点も課題であることが調査結果からうかがわれる。また、在宅医療を中心としてい
る「在支診」でも、年間 10 件以上の在宅看取りの要件を満たすところは 15.4％にす
ぎず、2014年改定において、そうした実績要件のハードルが上がり、実態を重視する
方向性が明確化されたにもかかわらず、現状としては、改定前と比較して、あまり変
化が見られない状況にあるという。今後は、在支診で無くなる可能性も指摘されてい
る。本来、訪問診療は、外来受診できない患者に提供されるものであるが、重症度の
高い患者に高度な在宅医療を提供すると、コスト負担が大きくなってしまう。積極的
な所はこうした在宅医療への取り組みも行なっている一方で、多くは、健康相談や血
圧・脈拍測定、服薬管理など、比較的軽症者を対象に医療内容も軽度のレベルでとど
めてしまう訪問診療も少なくない。その他、現場の医師からの意見としては、医療者
側にも患者側にも「在宅医療がおしつけられているように感じる、本当に患者側が望
んだ在宅医療なのかどうかをきちんと検討すべき」、「独居者が増えていく中で在宅医
療が可能か」、「今後の医療の方向性が見えず、単にコスト削減のためにいろいろやっ
ているようにしか見えない」などといった消極的な意見も目立った。改めて在宅医療
を進めていくことの難しさを示す調査結果であったといえるのではないだろうか。 
 こうした現状のもと、厚生労働省は「訪問診療専門の診療所」を、2016年4月を目
途に認める通知を出す方針であるという（日本経済新聞7月10日）。本来、外来を扱
う医療機関に対しては「外来応需」が義務付けられており、診療に必要な設備や外来
患者への対応などが必要とされ、在宅医療のみをおこなう診療所は認められていない。
そうした原則に対し、今後、このような専門診療所を認めた背景には、なかなか在宅
医療が進まない現状があった。中医協では、客観的な要件の提示の必要性や、質につ
いて軽症者のみに対する医療提供となる可能性、かかりつけである外来患者の延長に
在宅医療がある、などといった消極的な意見も見られた（国保実務，2015, pp.16-18）。
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これらについて「施設ごとに担当の地域を決めて、住民からの依頼があれば訪問する
ことを義務づける」、「重症患者をさけて軽症の患者を選ぶことがないようにする」、
「患者が来たときに診察日程などを相談できる事務員をおく」といった条件を提示し
ているという（日本経済新聞7月10日）。こうした状況からは、今後、日本の独特の
制度ともいえる「フリーアクセス」が崩れていく可能性も考えられ、むしろイギリス
のＧＰ制度に近いものとなっていくのかもしれない。また、患者も「地域密着型」に
シフトしていかざるを得ないことになる。在宅医療を進めていく上で、今の診療所に
その役割を期待するのは困難であり、一方ではこうした「外来応需の原則」を変えて
いかざるを得ない側面も否定できないが、今後、要件の設定やインセンティブとして
の訪問診療の評価をどのようにしていくのかなど、課題も多いものと考えられる。 
 
3. 理論的側面からの検討と展望 
 診療報酬制度に関する経済学的観点からの研究は、理論、実証ともに多岐に及んで
おり、「包括制か出来高制か」といった診療報酬制度の相違が与える影響との関連での
研究が進んできた。とりわけ、出来高制についての定式化には特徴があり、そうした
定式化が、わが国における診療報酬制度と比較して現実的かどうか、ということにつ
いては疑問が残るものの、これまで、拙稿においても、こうした観点からのいくつか
の先行研究を取り上げつつ、現実の問題との関連について考察をすすめた。以下では、
具体的な分析内容までには触れないものの、改めて、2014年診療報酬改定の現状を踏
まえた検討を試みるとともに、さらに「在宅医療」や「在宅復帰率」を重視して「包
括制のもとでの成果主義」ともいえる状況が浸透しつつある現状について、これまで
には取り上げてこなかったいくつかの先行研究を通じ、理論的な側面から展望してい
きたい。 
 
 3.1 リスクタイプのスクリーニングと退院調整  
 診療報酬制度に関する理論的な観点からの分析の基本は、プリンシパル・エージェ
ントモデルである。診療報酬制度の設計が「包括制か出来高制か」についての比較を
おこなった基本モデルとしては吉田（2003）があり、この分析の概要については拙著
（2014）においてすでに紹介した。 
 この分析においては、医療サービスの供給水準qのみを変数として、それによって
得られる患者の便益 )(qB と、供給にかかる医療機関側のコスト )(qC との差である
純便益を最大にするように患者自らが最適な供給水準を選択し、その水準が患者にと
っての最適水準となる。一方で、医療機関側は、診療報酬から得られる収入とコスト
の差を最大化するように医療サービスの供給水準qを選択する。したがって診療報酬
が「包括制か出来高制か」の相違のもと、これら両者の水準には違いが生じる可能性
があり、患者にとっての最適水準と比較することで、結論としては、包括制のもとで
の過少供給の可能性、出来高制のもとでの過剰供給の可能性が導かれている。 
 とりわけ、包括制の場合には、定額の収入のもと、あらかじめ患者のリスクタイプ
が医療機関側に把握できないことから、軽症の患者に過剰な供給がなされたり、逆に
治療の必要度が高い重症の患者に対して十分な供給がなされない、などの状況が発生
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する。現実にも、これまで急性期に区分される「7 対1 病床」に必要度の低い軽症患
者が入院するケースが存在しており、この点が 2014 年改定において、急性期病床の
削減や算定条件の厳格化といった内容ともつながって、大きく医療機関にも影響を与
えた部分である。 
 こうした分析結果から、吉田（2003）は、最適な診療報酬体系を選択するためには、
初期段階において、できるだけ患者のリスクタイプを的確に判断し、治療計画へとつ
なげることが重要であると指摘する。現実にも 2012 年改定時には「退院調整加算」
が導入されているが、2014年改定で、新設された「地域包括ケア病棟」への転換にお
いて、最近では早い段階から患者のリスクタイプを見極め、退院後の生活を見据えた
円滑な退院調整支援へとつなげていくことに焦点があてられ、こうした退院調整が積
極的に進んでいる点は、すでに2節でも言及した通りである。 
 一方で、包括制ゆえの過少供給の可能性については、「地域包括ケア病棟」において
は、リハビリ2単位以上が包括されているものの、実際には、それ以上の供給がなさ
れていた。この点については、「成果主義」ゆえの結果である可能性も大きく、後述の
分析において改めて言及したい。これに対して、「主治医機能の評価」として新設され
た「地域包括診療料」に関しては、包括点数の低さゆえに過少供給となる可能性が実
際にも指摘されているなど、包括制の報酬設計の難しさによって普及が進んでいかな
い現状が、理論的な観点からも明らかである。 
 
 3.2 ダンピング問題 
 拙稿（2009）において紹介した中東（2003）の研究では、医療保険制度という枠組
みの中で、医療機関側に費用削減のためのインセンティブを与えることができる望ま
しい診療報酬制度について検討しており、結論として、包括制と出来高制を組み合わ
せた混合型の報酬制度が望ましいことを明らかにしていた。この分析における特徴は、
患者側にとってはモラルハザードの問題が生じやすく、軽症か重症かといった患者の
リスクタイプが分からないために、患者側においても大病院志向といった問題が生じ
るとともに、医療機関側においては、治療コストのかかる重症の患者を拒否しやすく
なるという「ダンピング問題」が生じる可能性を考慮していたところにある。 
 この問題は、「地域包括ケア病棟」や「主治医評価」、「在宅医療の提供」などのあら
ゆる部分で発生する問題でもある。これまで、7 対 1 病床において、そうしたダンピ
ングの問題が生じていたとすれば、算定条件の厳格化によって、「地域包括ケア病棟」
への転換が進んでいくことで、7 対 1 病床においては、重症患者の積極的な受け入れ
につながるなど、ダンピング問題の解決につながっていく可能性も期待できる。しか
しながら、一方の「地域包括ケア病棟」においては、包括制が前提とされる限り、患
者受け入れの役割の中で、そうした問題が課題となってくる可能性は否定できず、実
際に今後の改定に向けた議論の中で、リハビリ提供量に応じた報酬体系や手術を包括
外とすることなどが検討されてきている。こうした評価は、包括制と出来高制との混
合型といえるものとなるのかもしれない。「主治医評価」としての「地域包括診療料」
については、包括評価を前提とするものであり、やはり「ダンピング問題」が生じる
可能性が考えられる。現実にも点数設定の妥当性という観点から普及が進まない原因
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の一つでもあった。一方で、出来高算定を基本として再診料に加算する「地域包括診
療加算」の場合には、そうした問題は起こりにくく、理論的な側面から見れば、両者
で矛盾するところが大きいとも考えられる。さらに「在宅医療」に関しても、積極的
なグループでは重症患者への在宅医療を提供しているものの、多くの場合、コスト負
担の面から、医療機関側にとっては不利となり、実際には軽症患者を中心に、健康相
談や血圧・脈拍測定といった訪問診療で終わっているケースが多かった現状は、やは
り「ダンピング問題」の現れともいえるのではないだろうか。 
 
 3.3 「医療の質」に関する競争モデル 
 「医療の質」の意味するところは、「構造」・「過程」・「治療成果」の3つであり、従
来の診療報酬改定の多くは、「構造面」に焦点があてられてきたものであった。しかし
ながら、2008年改定において、リハビリ分野に、成果主義導入の試みがなされ、2014
年改定においては、さらにそうした「在宅復帰率」によるアウトカム指標が、あらゆ
る流れの中で問われるようになってきたことは既術の通りでもある。 
 こうした「医療サービスの質」をモデルに取り入れた分析としては、すでに拙稿
（2010b）において、三浦・神田橋（2007）の研究を紹介した。この分析の特徴は、
医療機関の費用関数を、こうした「医療サービスの質の水準」と「コスト削減努力」
という両側面から変数を導入してモデル化している点にあり、結論として、出来高制
のもとでは、コスト削減努力のインセンティブは働かないものの、包括制の場合より
も質は高い水準が提供されることが示され、一方の包括制のもとでは、コスト削減努
力は働くものの質の水準は低くなってしまうことが示されていた。したがって手術や
リハビリなど質向上が求められる領域においては、出来高算定を維持するほうが望ま
しい可能性について拙稿（2010b）では指摘した。しかしながら、包括制のもとにお
いても、今後、「在宅復帰率」という「治療効果」としての質の評価が重視される流れ
のもとでは、「質の競争モデル」としてとらえるほうが実情に即した分析といえるのか
もしれない。 
 こうした「医療の質に関する競争モデル」として興味深い分析が三浦・前田（2014）
である。この分析では、フリーアクセス制を前提に、ホテリングモデルによる複占市
場を仮定して具体的な定式化をおこなうことにより、複数の医療機関が提供する「医
療サービスの質」に関する競争メカニズムに注目している。分析の概略としては、患
者の効用関数に非線形部分を導入した定式化(14)をおこなうことで、「社会的厚生」を最
大にする「ファーストベスト解」(15)が医療の質に関して導出され、一方で複占市場に
おける医療機関同士の競争により、利潤最大化問題から医療機関にとって最適な質の
水準が導出される。包括制と出来高制の両方の診療報酬制度について、これらの水準
を「ファーストベスト解」と比較することで、結論としては次のようなことが明らか
とされている。すなわち、包括制のもとでは、診療報酬額の設定水準によって、医療
機関が提供する医療サービスの質はファーストベストの状況下よりも過小にも過大に
もなりうるものの、ある特定の包括額のもとでは、ファーストベストな水準を実現さ
せることも可能である。これに対し、出来高制のもとでは、医療機関側にコスト削減
のインセンティブは働かないものの、「ライバルとなる医療機関の存在により、患者獲
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得のため質を高めにする誘因」をもち、その最適水準は、ファーストベストの状況よ
りも過大になり、したがってコストもまた増大することにつながる。 
 こうした医療機関の同質性を前提としたホテリングモデルによる分析は、今後、病
院の機能分化が進んでいく状況下では、必ずしも現状を説明するには十分とはいえな
い部分も存在する。しかしながら、逆に、「地域包括システム」のもと、限られた地域
内での在宅医療を提供する医療機関において、「在宅医療の充実度」を「医療の質」と
してとらえることで、応用できる可能性がある。現在のところ、在宅医療に関しては、
診療所における出来高算定によるところが大きいが、今後、包括制が導入されるよう
な場合においては、その設定額が課題となる。また、出来高制のもとでは、こうした
質の競争により、より高い水準の質が提供される可能性も期待できる。この分析結果
からすれば、現在の在宅医療の状況は、健康管理や血圧測定など、軽度にとどまって
おり、一層の充実化が必要であると考えられる。 
 
 3.4 「成果主義」にもとづく報酬設計 
 前節においても、リハビリでの成果主義の導入を機に、一層、成果主義的な評価が
重視され、今後も実態が問われる方向にあることは指摘した通りであるが、林・庁井
他（2013）の研究では、医療においては、必ずしも通常の成果主義的な報酬設計が効
率的であるとは限らないとして、「診療報酬制度において、過度な成果主義に基づくイ
ンセンティブシステムを導入することの非効率性をより慎重に検討すべき」（p.21）で
あると指摘する。ここでは医療サービスの提供（労働）に対する努力に不効用を持つ
とは限らず、使命感や成果を通じて得られる達成感といった「内発的動機付け」が大
きな影響を与えているところに特徴があるとする。そうした場合には、モラルハザー
ド問題を抑制するために成果主義によってインセンティブを与えるよりも、「よりフ
ラットな報酬体系」のほうが望ましい場合もあることを明らかにしている。林・庁井
他（2013）の分析においては、「エージェントの選好タイプ」を 3 つのタイプに分類
して最適な報酬水準を導出し、通常の標準的な場合との比較をおこなっている。ただ
し、結果として、エージェントのこうしたタイプ別にプリンシパルの期待利潤最大化
問題を解いたとしても、「一律にどのケースが最大化問題の解となり得るかは特定で
きない」としている。 
 リハビリにおける成果主義の導入は、2014年改定において、多くの部分で「在宅復
帰率」に焦点があてられていることからも、うまく機能した例といえるのかもしれな
い。この分析結果からすると、おそらくは、「アウトプット指向型選好」を持ち、自分
の努力によって得られた成果自体に価値を感じる場合が多く、それゆえ、インセンテ
ィブ付与のための最適報酬も、通常の報酬水準よりも低くてすむことになる。 
 とりわけ「回復期リハビリ病棟」の場合には、リハビリ自体は出来高算定でもあり、
また成果も明確に判断できることから、努力のインセンティブも与えやすい。これに
対して、新たに焦点があてられている「地域包括ケア病棟」においては、リハビリは
包括されており、リハビリ過少となる可能性が懸念されていたものの、現実には、最
低2単位という算定条件以上のリハビリを提供している傾向がみられる状況は、そう
した何らかの「内発的動機付け」に依るところが大きいのではないだろうか。 
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おわりに 
 本稿においては、2014年の診療報酬改定において、とりわけ焦点があてられていた
内容を中心に、その現状と課題について言及するとともに、こうした改定内容と関連
させて、先行研究を通じ理論的な側面からも検討した。 
 「地域包括ケアシステム」という理想論のもとで、在宅医療への転換による医療費
抑制という目的とも相まって、「地域包括ケア病棟」への転換が迫られた状況において、
「在宅復帰率」の導入により、退院支援に注力する病院も増えたものの、患者の認識
不足もあって普及はいまひとつ、という現状ではあるが、成果主義としては、それな
りに機能しているようにも見受けられる。しかしながら、あくまでもこれらは、医療
機関側の経営維持のための手段であって、本来の「まずは患者ありき」の視点が見失
われているようにも思われる。「主治医機能の評価」という点については、算定状況の
現状を見る限り、実際に我が国においては、こうした形での「主治医機能」のモデル
は根づかなかったということにもなる。そもそも、「主治医」といった概念の定義も明
確ではなく、患者の認識も在宅とは整合的には見えない。患者の同意が得にくいとい
う課題からも明らかなように、こうした体制の届出が「主治医」としてのシグナルと
しても機能しておらず、今後に向けては、もっと広い世代から認識を変えて長期的な
信頼関係につなげていかない限り、ますます国民の「主治医」という認識からは離れ
たものとなっていってしまう。在宅のみの診療所が開設される可能性も指摘される中
で、どのようなところを選択するのかを決めるのは、患者自身である。 
 「在宅医療の充実」に関しては、過度に実績を問いすぎると、かえってインセン   
ティブの低下にもつながりかねない。2015 年 7 月に開催された「国際モダンホスピ
タルショウ 2015」においては、「地域包括ケアシステム実現を目指して」といった  
テーマのもと、在宅医療への取り組みの実情が、「株式会社メディヴァ」によって紹介
されていた。当初、診療所に大きな期待が寄せられていた在宅医療ではあったが、現
状では医師の年齢や体力的にも無理があり、十分な医療サービスが提供されていると
いえる状況にはなく、今後は「在支診」よりも、むしろ中小の病院がその役割を担う
ことで「在支病」になっていくことが解決策であると指摘する。こうした民間会社の
協力も得て、個人だけではなく、行政や医師会、医療機関などが連携して「組織的な
仕組みづくり」をしていく必要があるという。在宅医療を効率的にこなすための情報
技術を駆使し、在宅のみに特化する診療所の開設なども検討されているが、質を上げ
て「在宅医療の充実」を実現していくのは、容易いことではないと改めて実感させら
れるカンファレンスでもあった。そもそも「往診」は日本独特の文化であったと伝え
聞く。その役割を従来担ってきたのは診療所であり、有床診療所の中には、中小病院
へと発展したケースも少なくない。それだけに、これからは診療所に限らず、中小病
院においても在宅医療を見据えた重要な役割が期待されようとしている。 
 本稿では、理論的な観点からも、様々な課題が生じ得る可能性を説明できることを、
先行研究を通じて示した。理論的な分析には、仮定の影響によるところが大きい点は
否めないものの、今後の方向性を予測する上では、そうした結果を踏まえた検討をお
こなっていくことも必要である。たとえば包括評価の問題についても、包括額設定の
難しさや、ダンピング問題など、すでにこれまで導入されていた「生活習慣病管理料」
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や、廃止となった「後期高齢者診療料」といったものが普及しない可能性は、ある程
度、理論的にも示されていた。早くも次期改定を見据えた議論が始まっているが、こ
うした理論的な分析結果を踏まえつつ、再度、慎重な検討をして、より望ましい方向
に進んでいくことが望まれる。主治医機能の評価や在宅医療の充実化が進まない現状
は、診療報酬による政策誘導の難しさを改めて示しているともいえるのかもしれない。
しかしながら、あらゆる流れの過程において、「在宅復帰率」といった「アウトカム指
標」を導入することで、在宅医療への誘導が積極的になされている。例えば、後発薬
の普及については、2014年改定でDPC評価係数に、「後発医薬品指数」が新設され、
DPC病院での使用拡大が進み大幅な普及につながりつつある点（日経産業新聞2014
年 12 月 1 日）は、当初の予想とは反して政策誘導の成功ともいえる意外な結果でも
あった。 
 最後に、今後、こうした「地域包括ケアシステム」を実現させていくにあたって、
金融機関の果たす役割について言及してみたい。これまで、拙稿（2010a）,(2011)な
どにおいて、医療機関の資金調達の問題についても概観してきた。PFIや診療報酬債
権の流動化など、資金調達の手法も多様化しつつあるものの、規制や医療機関の独特
な特徴ゆえに、その選択の幅は狭く、こうした手法も進展してこなかったというのが
現状でもあった。しかしながら、「地域包括ケアシステム」実現に向けて、こうした手
法が再び注目されつつある(16)。在宅医療の充実化を目指していくためには、民間のノ
ウハウが必要であり、行政や医療機関、医師会等との連携が求められる過程において、
今後、PFIの活用を検討する医療機関が現れてくる可能性もある(17)。また医療機関の
PFIに関する理論的な分析は未だ少ないものの、三浦（2011）においては、今後の高
齢社会に向けて、医療と介護や福祉事業とのPFIの活用を通じた連携効果などについ
て理論的な分析を展開しており、この分析は「医療施設とリハビリ施設あるいは医療
と高齢者居住施設などの複合施設間の連携に応用可能である」（p.16）と指摘している。 
 このように、これまでは焦点があてられてこなかった「医療」の分野に金融機関が
関わり、お互いに連携しあい、支援していくことが今後は求められていく。長岡（2014）
は、この点について「地域医療の状況、医療機関の選択の適正性などを把握し、連携
を強化しつつ、ファイナンス等のバックアップ等の支援も必要であり、適切なタイミ
ングでのアドバイス、転換後の収益構造変化についての事業計画等の見極めが重要で
ある」（p.10）とも指摘している。また日本医師会常任理事の鈴木氏も、「これからの
改革を進めていく上では医療機関と金融機関の新たなパートナーシップが生まれる可
能性がある」（鈴木，2015, p.4）と言及しており、今後進む超高齢社会のもと、ますま
す大変な環境変化を迎えることになる中で、医療機関を良い意味で支え、良い連携関
係をつくりあげていくことが、金融機関には望まれる。まさに、「医療」と「金融」の
コラボレーションともいえるのではないだろうか。前田（2014）の分析で指摘されて
いた、「今後の医療の方向性が見えずに、医療費抑制のために、様々なことをやってい
るようにしか見えない」という現場医師の意見は、おそらく医療現場に携わる医療従
事者の多くが感じている「本音」かもしれない。2016年の診療報酬改定についても、
2014年改定を踏まえて、理論的側面も含め、慎重に検討をしていきたい。 
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【注】 
  在宅医療のもとで、あらかじめ患者が緊急時の受け入れ先として希望している病院。 
 (2) 高いほうの入院料1は1日につき2558点、低いほうの入院料2は2058点であり、入院料1
には、「在宅復帰率70％以上」という条件が追加されるが、共通する条件は次の通りである。 
60日を限度に算定、13対1の看護配置、専従の理学療養士の配置と専任の在宅復帰支援担当者
の配置、重症度・看護必要度A項目（モニタリングに関わる項目）1点以上の患者が10％以上、
データ提出加算の届出、リハビリが必要な患者に対し、1 日平均 2 単位以上のリハビリを提供、
在支病、在宅療養後方支援病院のうちで年間3件以上の受け入れ実績があること、または救急告
知病院か二次救急医療施設であること等であり、7対1病床との同時届出は出来ないことになっ
ている。その他、条件を満たせば、看護職員配置加算（150点）、看護補助者配置加算（150点）、
救急・在宅等支援病床初期加算（14 日まで 150 点）といった加算も算定可能である（社会保険
研究所（2014））。 
 (3) 24時間体制で連絡を受ける医師や看護師がいて、往診や訪問看護、緊急時の受入れ体制など、
在宅医療の提供を中心としている診療所。2006年改正で新設され、その後、2008年改正では「在
宅療養支援病院」が新設、2012 年改正では往診や看取りなどの実績を要件に、常勤医師が 3 名
以上である「機能強化型」の在宅療養支援診療所が新設された。 
 (4) 従来の「地域貢献加算」とよばれたものが、2012年改定で3段階の「時間外対応加算」とな
った。いずれも診療所の場合に再診料への加算が認められ、届出が必要。「時間外対応加算1」（5
点）は、診療時間以外にも自院にて常時、対応できる体制にあること、「時間外対応加算 2」（3
点）は、常時でなくとも夜間の数時間などに対応できる体制が整っていること、「時間外対応加
算3」（1点）は当番日の診療時間外の数時間など、他の医療機関との連携も含めて対応できる体
制が確保されていること等とされている。 
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 (5) 実際には実績が少ない、緊急時、容易に受入先が見つからない等の問題も生じるなど課題も多
く、実績重視の観点から、機能強化型の施設基準も、往診実績10件以上、看取り実績4件以上
と、かなり厳格化したものとなった。 
 (6) 朝日新聞2015年8月28日の記事によれば、消費税の増税により、国立大学付属病院の2014
年度決算で、合算 84 億円の赤字となったことが指摘されている。また、同 8 月 24 日の記事に
おいても、千葉大医学部付属病院を例に、増税の影響の大きさについて指摘されている。 
 (7) 江東区の寿康会病院では、24床の地域包括ケア病床に転換し、在宅復帰率は87％であるとい
う。ここでも、前方連携と後方連携の点について言及されている。 
 (8) 堀川病院の場合には、7対1病床であった192床のうち、100床を「地域包括ケア病棟」の入
院料1に転換し、さらに加算3つも算定可能とすることで、増収となった。 
 (9) こうした退院調整を積極的に行っている例として、川崎市の「川崎幸病院」や大田区の公益財
団法人東京都保険医療公社「荏原病院」の取り組みが紹介されている。 
 (10) 2014 年 10 月～11 月において、診療所開設者や管理者など3410 人を対象にした郵送による
アンケート調査による。うち、回答者は1519人（回答率44.5％）であった。 
 (11) 施設数は多いところで、東京（22）、神奈川（10）、北海道・鹿児島・千葉（9）、逆にゼロであ
るところは18県にものぼるという。 
 (12) 「地域包括診療料」（月 1 回 1503 点）は包括算定が基本であるが、再診料の時間外加算や休
日加算、在宅にかかわる点数、薬剤料、急性増悪時に実施した検査や画像診断、処置にかかわる
費用のうち、算定点数が550点以上のものなどについては包括外となる。 
 (13) クォールやウェルシアなどが、在宅医療や緊急時に対応した24時間営業の薬局を展開しつつ
あるという。クオールは、横浜市でも実験的に営業していた店舗数を増やすという。 
 (14) この分析によれば、完全情報のもとで、 ]1,0[y であらわされる線形上に、同質の患者が一様
に分布し、両端に2つの医療機関がそれぞれ立地している状況を想定し、患者の限界移動距離を
ｔとするとき、医療機関0への患者の移動コストはｔｙで示される。それぞれの医療機関が提供
する医療サービスの質とそれに伴うコストは、ともに正の変数 iq で示され、包括制のもとでの診
療報酬を患者ひとりあたりM とする。このもとでの患者の自己負担額はｓM である。また、患
者の医療サービスへの評価の度合いをαであらわす。これらの仮定のもとで、たとえば医療機関
0を患者が受診するときの効用は、 tysMqvuy  0 と定式化される。両医療機関に対する
患者の効用水準が等しくなるところが患者の立地点ｘであり、これより左側の患者は医療機関0
を、右側の患者は医療機関1を選択することから、それぞれの医療機関にとっての需要量がｘで
あらわされることになる。 
 (15) 具体的には、両方の医療機関の提供する質の水準は同一となり、患者の立地点はちょうど中間
点、すなわち需要量はｘ＝1/2、このときの質は 4
2iq となる。 
 (16) 日本経済新聞2014年12月20日によれば、八十二銀行は、法人部門内に医療や福祉の担当部
門を設け、2014年11月には、診療報酬債権を担保にローンに組み込み、第1号案件として数千
万円の融資を実行したという。 
 (17) 在宅との関連性は今後課題だが、実際に八尾市立病院（大阪府八尾市）はPFIの活用により、
2011年以降は黒字となり順調に推移しているという（日経産業新聞2015年7月24日）。 
 
（2015年9月4日受理） 
